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RESUMEN 
El propósito de éste estudio -fue determinar la expresión 
sintomática de trastornos emocionales en el personal de 
enfermería en un Hospital General de Monterrey, Nuevo León, 
México, a fin de establecer similitudes de ésta población con 
investigaciones desarrollados en población sajona. 
Se consideró una muestra representativa del total de 
profesionales de enfermería que proporcionan atención directa 
a pacientes hospitalizados. Los sujetos seleccionados fueran 
64 ubicados en los servicias de Pediatría, Ginecobstetricia, 
Medicina Interna, Cuidado Intensivo Adulto, Cirugía General, 
Terapéutica Quirúrgica, Oncología y Pensionistas. 
La población de estudio respondió al cuestionario Gene-
ral de Salud (CGS28) autoaplicable, administrado directamente 
en el servicio. Los hallazgos demuestran por la aplicación 
del error estandar de la diferencia con alfa de 0.05, que el 
20 porciento del personal manifiesta datos concordantes con 
morbi1 idad emocional, presentándose las cifras mas elevadas 
en los departamentos de Terapéutica Quirúrgica y Ginecobste-
tr icia, y la mayor proporción de ideación suicida en el 
departamento de Ginecobstetricia. 
Los resultados ratifi can de manera importante la presen-
cia de síndrome somático y ansiedad en similitud a otros 
centros; además, se proporciona información substancial 
indicadora de estrés y su relación con algunas variables 
demográficas, mediante el empleo de la prueba Somers'D. 
INDICE 
DEDICATORIA i 
AGRADECIMIENTOS i i 
RESUMEN i i i 
CAPITULO I 
INTRODUCCION i 
1.1 Planteamiento del Problema 3 
1.2 Hipótesis 7 
1.3 Objetivos 9 
1.4 Importancia del Estudio 9 
1.5 Limitaciones del Estudio 9 
1.6 Definición de Términos 10 
CAPITULO II 
MARCO TEORICO CONCEPTUAL 14 
2.1 Rol del Personal de Enfermería 
2.2 Concepto de Estrés 
2.3 Efectos dañ i nos de1 Estrés 
CAPITULO III 
METODOLOGIA 23 
3.1 Sujetos 23 
3.2 Material 23 
3.3 Procedimiento 25 
CAPITULD IV 
RESULTADOS 
4.1 Variables Demográficas 
CAPITULO V 
DISCUSION 42 
5.1 Conclusiones 51 
5.2 Recomendac i ones 53 
REFERENCIAS 55 
APENDICE A 62 
Cuestionario General de Salud de Goldberg 
LISTA DE FIGURAS 
Número Página 
1 Distribución de la población de estudio 28 
por área. 
2 Distribución de la población por edad. 29 
3 Distribución de la población por sexo. 2? 
4 Distr ibución de la población por estado civil. 30 
5 Antigüedad laboral. 31 
6 Escolaridad. 31 
7 Características de salud mental. 32 
8 Población con morbi1 idad emocional e ideación 33 
suici da» 
9 Respuestas de mayor sensibilidad en la encuesta. 34 
10 Manifestaciones de indicadores de morbi1 idad 35 
en la población de estudio distribuidas por 
edad. 
11 Manifestaciones de indicadores de morbilidad 36 
en la población de estudio distribuidas por 
sexo. 
12 Manifestaciones de indicadores de morbilidad 36 
en la población de estudio distribuidas 
por estado civi1. 
13 Manifestaciones de indicadores de morbi 1 i dad 37 
en la población de estudio distribuidas por 
antigüedad. 
14 Manifestaciones de indicadores de morbi 1 i dad 38 
en la población de estudio distribuidas por 
escolaridad. 
15 Respuestas de mayor gravedad en la encuesta. 3? 
CAPITULO I 
INTRODUCCION 
La realización de acciones hacia un fin común, el cuidado 
del paciente, ha requerido la integración de un equipo cuyos 
componentes tienen un papel trascendente en la medida eficaz de 
sus intervenciones. Enfermería, como elemento de éste grupo, 
reúne cualidades singulares como proveedor de cuidados que 
implican apoyo terapéutico e implementación de tareas medulares 
en el cuidado integral, ubicándole tradicionalmente como un 
personal determinante en la coordinación de los cuidados intra 
e interprofesionales (Cahi11 y Palmer, 1989). 
El desempeño de enfermería en sus áreas de trabajo recibe 
como fuente potencial de estrés, la intensidad del impacto de 
la enfermedad, de factores humanos y organizacionales, de tal 
forma que su trabajo conlleva, además del esfuerzo físico, el 
emocional. El compromiso profesional inherente a su rol, le 
involucra con el paciente y su familia, con otros profesionales 
y con los propios; ésto, como señalan Beatón y Degner (1990), 
genera a su vez respuestas del personal de enfermería que van 
desde la relación empática hasta la reacción opuesta de 
aislamiento y distanciamiento del paci ente. 
El trabajo del personal está vinculado con una serie de 
eventos estresantes; Hingley (1984), comprobó la existencia de 
conflictos que afectan el sentimiento de realización personal, 
de satisfacción en el trabajo y/o en actividades directivas, 
que generan respuestas de ansiedad» depresión y agresión hacia 
el propio equipo de enfermería, ventilados según las caracte-
rísticas personales de cada profesionista. McGrath, Re id y 
Boore (1989), lo ratifican y agregan a ello la comprobación de 
que el personal de enfermería usa la evasión como paliativo del 
estrés ante las demandas emocionales del paciente. 
Coexisten a lo antes descrito, los estresores de la vida 
privada, en especial, la presencia de pobres procesos de apoyo 
fami1iar y social, que desestimán las acciones individuales 
tendientes a reducir el malestar emocional y el deterioro 
psicológico al no poderse contener la ansiedad ante, las 
amenazas reales o fantaseadas, presentes y/o futuras (Vinokur 
y Selzer, 197S). 
Por otro lado el personal de enfermería sufre un clima de 
excepcional grado de estrés, debido en parte al sistema organi-
zacional de niveles jerárquicos, que además, no pertenecen al 
grupo de cuidado directo. Las consecuencias han sido múlti-
ples: 1) Hay una relación directa entre satisfacción laboral y 
depresión; 2) Hay una relación indirecta de la depresión con el 
incremento en el ausentismo del personal (Revicki y May, 1989); 
3) Hay una fuerte influencia de la depresión relacionada con 
estrés y satisfacción profesional; y, 4) Una supervisión 
coherci t i va, potencial iza los efectos de la depres ión en la 
satisfacción laboral (Packerd y Metowidlo, 1987). 
Maslach (1976), en un estudio realizado con enfermeras y 
trabajadores sociales, advierte de la correlación que existe 
entre el agotamiento emocional con alcoholismo, apertura de 
otras psicopatologías, conflictos maritales y suicidio en 
relación al grado de estrés. Por otro lado, la somatización 
originada en el estrés constituye una importante vía de salida 
que afecta el bienestar total, siendo notoria la solicitud de 
consultas e incapacidades debido a enfermedades que tienen su 
fundamento en la tensión. 
Hasta ahora, aunque se afirma que el personal de enfei— 
mería sufre de estrés labora, no se ha documentado con pro~ 
piedad la naturaleza del mismo y sus manifestaciones físicas. 
Por lo anterior es necesario definir y estudiar las caracterís 
sintomáticas de estrés, de los profesionales de enfermería que 
laboran en México. 
Para tal fin, en el presente estudio se utilizó el 
Cuestionario General de Salud de Goldberg, instrumento autoa-
pli cable que conti ene cuatro indi cadores; para detectar 
trastornos emocionales en la población general, lo que permi-
tiría discriminar la población con morbilidad emocional y los 
síntomas prevalentes en el grupo de estudio diferenciados en 
cada indicador. 
1.1 Planteamiento del Problema. 
La atención del paciente hospitalizado ha constituido 
un reto para todos aquellos que de una u otra forma se han 
visto involucrados profesionalícente en su cuidado; en este 
sentido, el equipo médico y de enfermería integra el 
personal que por sus características profes ionales 
adquiere el mayor compromiso en la asistencia del pacien-
te. 
El personal de enfermería históricamente ha desempe-
ñado una responsabilidad terapéutica con el paciente; sus 
múltiples funciones y actividades frecuentemente le 
exponen a la confrontación del sufrimiento humano, por lo 
que a su vez utiliza conductas protectoras para sí mismo, 
ante la impotencia de evitar la muerte y la aflicción del 
enfermo agónico ó gravemente lesionado en su integridad 
(Beatón, 1990). 
La conmoción ante el dolor de un semejante provoca 
tensión, en particular cuando la práctica es realizada 
dentro de un contexto de normas sociales y valores 
ambiguos cuyos resultados intensifican procesos emociona-
les que interfieren con el uso de la lógica y la eficacia 
del sistema perceptivo. También, éstas circunstancias 
evocan la compleja respuesta fisiológica que permite al 
individuo huir o luchar, para afrontar el estrés, indepen-
dientemente de su rol y relación con los demás. 
Revicki y May (1989), señalan la importancia del 
estrés laboral como un obstáculo de la satisfacción del 
trabajo, situación que se puede generalizar en las 
diferentes salas de hospi tal i zación, como lo revelan 
estudios recientes de McGrath y Col (1989), Livingston 
(1984), y Packard y Motowidlo (1987); éste estado se 
caracteriza, por inhibición de sus relaciones afectivas, 
ansiedad, hostilidad y síndrome somático, con resultados 
perniciosos para el personal de enfermería y el mismo pa-
ciente. 
Los estresores a que está expuesto el personal de 
enfermería se han identificado en su actividad profesional 
y en su vida pri vada, creando algunas veces energía 
aniquiladora; Morton y Cooper (1984), y Hingley (1984) 
afirman, que entre los profesionales, enfermería presenta 
altas cifras de suicidio; en 1972, el suicidio en enferme-
ría ocupó el octavo lugar en mortalidad ocupacional, para 
1982 se refirieron cifras mucho más elevadas, además de 
tener los mas al tos indi ees de cónsul tas como pacientes 
externos referidos a psiquiatría. 
Las investigaciones de estrés y su respuesta emo-
cional en profesionales de enfermería en otros países han 
sido abundantes, empero, sus resultados fueron contradic-
torios y/o pobres, debido al tipo de instrumento utiliza-
do, características y selección de la muestra, entre otros 
(Topf, Dillon, 1988). En México, desafortunadamente no se 
reporta ningún estudio que permita obtener elementos de 
juicio acerca del personal y los efectos del estrés en sí 
mismo y en sus relaciones con los demás. 
Al explorar en diversas instituciones del área 
metropo1 i tana de Monterrey acerca de investigaciones 
específicas de estrés o manifestaciones aisladas, no se 
encontró información oficial concreta. 
Mientras tanto, en el Centro Médico de la UANL, donde 
se atiende el personal de enfermería que labora en el 
Hospital Universitario, del total de incapacidades 
expedidas, de enero a septiembre de 1991, el 10 por ciento 
correspondieron a la población de enfermería, todos con el 
100 por ciento aquejando manifestaciones de enfermedad 
psicosomática; a su vez, en los departamentos de Medicina 
Interna y Cirugía General del mismo Hospital, a la par se 
detectaron altos índices de ausentismo (basta de un 50 % 
en Cirugía),e iñas istenc ias, datos que sugieren la 
presencia de problemas emocionales derivados del estrés. 
Efectos potencialmente dañinos se dan en las rela-
ciones paciente-enfermera, mayormente cuando el personal 
es joven y menos experimentado (Livingston, 1984), por lo 
que el desgaste emocional implícito puede incrementar el 
estrés, al favorecer el desarrollo de actividades opuestas 
a las normas profesionales, y en consecuencia, producir 
sentimientos de frustración, ansiedad y culpa (Hingley, 
1984), a pesar de no tener el personal recursos emocio-
nales y de apoyo que le permitan una apertura más saluda-
ble (Revicki, 1989). 
Por tanto, es deseable y necesario revisar tres 
aspectos básicos: 1) Características del personal y, 
respuestas somatopsiquicas por estrés 2) Apoyo familiar y 
social; imprescindible es, por la amplitud del estudio, 
distribuir el trabajo en dos etapas. En el presente 
trabajo se de filien las características demográficas del 
personal y sus manifestaciones del estrés; dadas las 
circunstancias potencialmente adversas preval entes en 
torno al personal de enfermería, la cuestión a responder 
fué: ¿Existen manifestaciones sintomáticas de estrés en el 
profesional de enfermería que amenacen su salud mental? 
1.2 Hipótesis 
Las hipótesis del presente estudio son las siguientes: 
Hipótesis Nula 
Ho: No hay diferencia entre la morbilidad emocional que 
muestra el personal de enfermería de población 
sajona con el de un Hospital General de Monterrey, 
Nuevo León, México, en las proporciones obtenidas en 
el Cuestionario General de Salud de Goldberg. 
Hipótesis Alternativa 
Hi: Hay diferencia en las proporciones de morbilidad 
emocional obtenidas en el Cuestionario General de 
Salud de Goldberg, entre el personal de enfermería 
de población sajona y el de un Hospital General de 
Monterrey, Nuevo León, México. 
1.3 Objetivos 
Objetivo General: 
Determinar la presencia de morbilidad emocional en el 
personal de enfermería, y, sus relaciones con factores 
laborales y personales. 
Objetivos Específieos: 
1. Distinguir la población con alteraciones en su salud 
mental. 
2. Definir los síntomas de estrés en sus mani festacio-
nes somáticas, de ansiedad, síndrome evasivo y 
depresión grave. 
3. Cías i fi car el comportami ento de los indicadores de 
estrés en el personal de enfermería atendiendo a su 
edad, sexo, estado civil, antigüedad y escolaridad. 
1.4 Importancia del Estudio 
El estudio en México de las reacciones emocionales -
del personal de enfermería frente al estrés ha sido un 
campo en el que no se ha investigado, ó bien, no se cono-
cen publicaciones cuyas bases permitan complementar el 
trabajo y ampliarlo. 
La respuesta a esta duda proporcionará el fundamento 
para la realización de un estudio longitudinal que 
ciari fique la potencial relación de las expresiones 
somáticas emocionales con la expectativa de establecer 
estrategias de apoyo del especialista en salud mental, que 
optimicen su potencial profesional dentro del equipo para 
la salud. 
1.5 Limitaciones del Estudio. 
En virtud, de que la particularidad de las Institu-
ciones de Salud, pueden diferir en su administración y 
recursos los resultados de ésta investigación, sólo podrán 
general i zarse en el Centro donde se 11 evó a cabo el 
estudio. 
1.6 Definición de Términos. 
Agotamiento Emocional• Sensación de estar exahusto, sin 
energía y mal estar debido a estrés excesivo (Matt ingly, 
Ansiedad. Afecto desagradable que se caracteriza por una 
sensación de miedo y amenaza que no puede precisarse y que 
se expresa por manifestaciones psicofísicas a componentes 
biopsicosociales (DSM III). 
Cambios de la Vida. Autorreporte de estrés ante estímulos 
de la vida tales como enfermedad física, entre otros 
(Sarason, Johnson y Siegal, 1978). 
Cuidado Directo de Pacientes. Estar a cargo asistencial 
en un servicio de hospi talización con as ignación de 
funciones y tareas al cuidado del enfermo. 
sentimientos de abatimiento, tristeza o pérdida de interés 
en la vida. (Pontaine, 1990). 
1977). 
. Trastorno del afecto o humor caracterizado por 
Estrés. Interacción de ciertas fuerzas ó estímulos 
externos y otros del organismo, que producen, influidos 
por experiencias pasadas, reacciones inespecí fi cas del 
cuerpo a las demandas hechas sobre él (Selye, 1950). 
Fobia. Temor aceptadamente irracional a un objeto ó una 
situación particular, de modo que la vida de la persona se 
ve dominada por conducta de evitación (DSM III). 
Ori entación de Locus de Control. Var iable individual 
moderadora entre cambios negativos de la vida, depresión 
9 
y ansiedad. (Johnson y Sarason, 1978). 
Patrón de Conducta Tipo "A". Personas que se caracterizan 
por hablar explosiva y rápidamente, se mueven rápidamente 
intentando hacer muchas cosas en un sólo ti empo, se 
enfadan con exceso por tardanzas, son adictos al trabajo, 
y sienten culpa por el descanso (Friedman y Rosenman, 
1974). 
Percepción. Sistema personal de tratar con las situacio-
nes, con el matiz que cada persona le da, de acuerdo a su 
signi ficado parti cular, en relación con sus experiencias 
tempranas y actuales de su entorno; la recepción de 
estímulos está en íntima relación de los sentidos (Cook, 
1990). 
Personal de Enfermería. Profesional que posee el título 
de enfermería general o de licenciatura en enfermería. 
Morbilidad Emocional. Número de casos con manifestaciones 
francamente somáticas, de ansiedad, fóbicas y/o depres i-
vas. (Fuente de la, 1960). 
Punto de Corte. Punto de mayor sensibilidad y especifici-
dad del Cuestionario General de Salud para detectar casos 
de morbilidad emocional. 
Sí ndrome Somá tico. Condiciones físi cas alteradas en las 
que los hechos con significado psicológico tienen 
relación íntima con síntomas físicos en un sistema 
orgánico del cuerpo. (Cook, 1990). 
Suicidio. Daño violento más importante que las personas 
pueden hacerse a sí mismas (Fontaine, 1990). 
Suicidio relacionado con el campo cognitivo. Fuertes 
deseos de morir, con planteamiento ideacional para 
quitarse la vida. (Cutler, 1983). 
Suicidio relacionado con el campo de creencias. Comporta-
miento real que daña o mata a la persona sujeta a su 
entorno sociocultural. (Cutler, 1983). 
CAPITULO II 
MARCO TEORICO CONCEPTUAL 
Al personal de enfermería le caracter iza el ser respon-
sable de los cuidados directos a pacientes y familiares, el 
atender sus necesi dades 1as 24 horas de1 día, estar sujeto a 
rotaciones y diferentes horarios de trabaja (Richman, 1989), 
con objetividad, precisión y efectividad en sus intervencio-
nes. 
Los cambios y ajustes que el Sistema Educativo de Salud 
establece para solventar las crecientes exigencias de la 
población (Cahill y Palmer, 1989), a fin de satisfacer las 
demandas de su compromiso social, lo lleva a preparar profe-
sionales que respondan a los requerimientos tradicionales de 
seguridad, entrega, empatia y tolerancia (Morrison, 1989). 
Con frecuencia esto obliga a ejecutar nuevas y complejas 
responsabi1idades que pueden hacer sentir al personal que 
compromete su autonomía personal, por lo que resienten los 
cambios en sus nuevas tareas con sentimientos de impotencia, 
despersonalización, sensación de abandono ó desamparo de sus 
supervisores, lo que se refleja posteriormente en su calidad 
de trabajo (McGrath y Col., 1989). 
La perspectiva de enfermería en sus diversos roles 
integra múltiples fuerzas vectoriales, muchas de ellas con 
tendencias antagónicas que influyen en sus expectativas de 
trabajo y hacen eco en conflictos internos que pueden afec-
tar su realización personal y profesional. 
Se estima que el personal de enfermería está expuesto a 
dos grandes -Fuentes de estrés: 1) el externo (ocupacional, 
familiar, social), y, 2) el interno que tiene su origen en la 
propia personal i dad del profesional y su historia personal 
(aspectos psicológicos, emocionales, etc.) (McSrath y Col., 
1989, Topf y Dillon, 1988); éstos elementos, influyen en la 
conducta y sentimientos individuales, al activar respuestas 
de evitación ó lucha con reacciones emocionales o somáticas, 
Esquema 1. 
Ambas formas, pueden también tener relaciones recípro-
cas, que algunas veces llevan al personal a fallas en la 
utilización de recursos defensivos adaptativos sanos para 
mantener su homeostasia, subordinándose a estrategias sociai-
mente inaceptables tales como el alcoholismo, drogadicción y 
tabaquismo. 
Como ej emplo, en Estados Un i dos de Ñor teamér i ca se 
reportaron en 1978 40,000 enfermeras alcohólicas, cifras que 
aumentaron a 75,OOO aproximadamente en 1981 ó cineo por 
ciento de millón y medio de mujeres alcohólicas en todo el 
país (Zahourek, 1981). Por lo anterior se considera la profe-
sión de enfermería como un factor de alto riesgo para desa-
rrollar estos problemas e incluso, en extremos, 1legar a 
conductas suicidas por declinamiento de su salud -Física y/o 
emocional (Hingley, 1984), dadas las caracter ísti cas -Fisioló-
gicas estimulante-depresoras provenientes de drogas y al-
cohol . 
ESQUEMA 1 
El estrés puede derivar del medio interno o externo, está 
mediado por dotación genética, experiencias anteriores y 
percepción, produciendo respuestas emocionales, -Fisiológicas 
y sociales en el individuo. (Haber, 1984, p. 400). 
Diferentes autores descr i ben el estrés que afecta a1 
personal de enfermería, así como diversas estrategias que 
uti1 iza el propia personal para contrarrestar sus efectos 
(Dewe, 1987; Rosentha1, 1989). 
En un estudio aplicado a 171 enfermeras, McGrath y Col., 
(1989), confirmaron con la apiicación del Cuestionario Sene-
ral de Salud (CGS28), que el 27 por ciento de los entrevista-
das presentaron morbi1 idad psiquiátrica, y señalaron como 
factores que produjeron los más altos niveles de estrés: 1) 
Falta de tiempo para el desempeño de sus deberes a satisfac-
ción (67%); 2) Racionamiento de escasos recursos o servicios 
(54%) ; y 3) Limi tac i ones i mpuestas por otros profesi onales 
(46%). En respuesta se observó que un 33 porciento del 
personal uti1 izó conductas de evasión en la atención emocio-
nal y contacto con el paciente. 
Dewe (1989), Revicki y May (1989), y, Richman (1989), 
corroboran que el personal de enfermería se desempeña con 
sobrecarga de trabajo, continua confrontación de sus valares, 
frecuentes conf1ictos interpersonales del staff y en sus 
relaciones interprofesionales. Entre otras, sus respuestas 
adaptativas se caracterizaron por agotamiento, bajo rendi-
miento y vulnerabi1idad emocional (Maslach, 1976), estado que 
ocasiona pobre efectividad profesional y satisfacción perso— 
nal, con incremento en la morbi1 idad físicoemocional (Mat-
tingly, 1977). 
Mc6rath y Col. (1989), reportaron que un 18 por ciento 
de personal estudiado se hospitalizó en el curso del último 
año y 38 por ciento consultó por lo menos una vez a algún 
terapeuta, en los seis meses previos al estudio. 
Personal con características de patrones de con-
ducta t i po A" , per c i be con mayor frecuenci a estresores en 
el ambiente, lo que se traduce emocionalmente en estados 
afectivos negativos, hosti1 idad, ansiedad y depresión (Pac-
kard y Motowidlo, 1987). 
Al examinar el estrés que proviene de las relaciones 
-Familiares, sociales y de eventos significativos del profe-
sional de enfermería, se observa que el personal experimenta 
con frecuencia sucesos vitales tensionantes que según su 
magnitud y consistencia se resuelven en dos sentidos: hacia 
el restablecimiento de la homeostasia, o bien, desencadenan 
estados de ansiedad grave con deterioro psicológico importan-
te (Myers, Lindenthal y Paper, 1971; Vinokur y Selzer, 1975), 
que pudiera llegar a la ruptura irreversible del equilibrio y 
muerte (Fuente de la, 1975), especialmente, coma señala 
Wilcox (1981), cuando el soporte social ha sido deficiente o 
nulo. 
El daño ps i co1óg i co que enfermeri a como m i embro de la 
saciedad su-Fre por eventos de la vida ha sido motivo de 
investigación desde hace varias décadas; Myers y Col. (1971)? 
en un estudia longitudinal aplicado a una muestra comunitaria 
demostró que los eventos de la vida que más generaban dete-
rioro mental -Fueron: 1) Eventos indeseables (69 'A), relacio-
nados con la salud (47 %) , trabajo (40 %) y financieros (35 
7.) ; en estos casos el deterioro psiquiátrico dependía de 
circunstancias socioculturales por expectativas de roi y 
valores, calidad y cantidad de eventos ambientales y grado de 
control individual. 
Vinokur y Selzer (1975), reiteran sobre eventos indesea-
bles experimentados en la vida, que su acumulación se corre-
laciona con estrés, el que finalmente al producir ansiedad, 
tensión, angustia, agresión, paranoia, depresión y alcoholis-
mo, favorecen morbi1 idad mental y física; en contraste, 
personas que laboran con al tos niveles de ánimo y recursos 
sociales de apoyo, reducen la cantidad de eventos estresantes 
de la vida, el fenómeno inverso provoca alienación y descon-
trol personal (Kobasa y Puccetti, 1983). 
A su vez, es típico en éstos individuas, altos niveles 
de cambias externos negativos, por lo que se perciben a sí 
mismos con menor capacidad de generar control sobre las 
contingencias ambientales. En conclusión, los sujetos que 
perciben estrés extrema en la vida, son suceptibles a desa— 
rrollar problemas psicosomátieos y tienen mayor propensión a 
experimentar cambios de la vida (Sarason, Johnson, Siegel, 
1978)-
Para Johnson y Sarason (1978), los cambios negativos de 
la vida pueden tener e-fectos adversos en los individuos, y lo 
relacionan más -Fuertemente con depresión y ansiedad. 
La relación de eventos estresantes de la vida con agota-
miento emocional en el profesional de enfermería ha sido 
verificado, considerando que el origen interno y externa del 
estrés corresponden en su respuesta a un fenómeno unitario de 
acuerdo a la vulnerabilidad personal (Packard, 1987), con 
actitudes inclinadas a mantener y proteger su autoimagen. 
El soporte familiar, cuando existe, opera de diferente 
manera según el género. Holahan y Moss (1985), aseveran que 
en las mujeres actúa como un factor de resistencia al estrés 
afectando a los demás por el fenómeno de resonancia, en 
cambio los varones niegan la importancia del apoyo fami1iar 
conduciéndose frente al estrés con aislamiento social y 
autoconfidencia; en parte esta reacción se explica por la 
función de patrones preestablecidos a conveniencia en la 
conducta del rol social según el sexo, capitalizándose de 
diferente manera los recursos personales y ambientales. 
El personal de enfermería en su gran mayoría formado por 
mujeres, adapta el estereotipo de socialización femenino en 
el que no se le enseña la habi1 idad de enfrentamiento al 
conceptualizarla pasiva, na agresiva y no competitiva, oca-
sionando un alto nivel de dependencia eslabonada en todas sus 
dimensiones activas. 
Un rol de dependencia robustece el concepta de impoten-
cia, el cual es integrado al estilo de vida diaria, de manera 
que la exclusión de un rol social activo constituye un défi-
cit incapacitante ante la amenaza de su identidad y amar 
propia, tornando al personal vulnerable a síntomas somáticos, 
depresión y ansiedad fóbica (Cook, 1990), a la que se suman 
la minoría masculina dentro de la profesión. 
Atendiendo al reconocimiento de estrés en un marco 
sociocultural diferente al de México, es esencial corroborar 
si los eventos indeseables que aquejan al personal de enfer— 
mer í a ti enen consecuenc i as emoc i onales en su b i enestar y 
salud mental. 
Paradój icamente, el personal de enfermería que se reser-
va una gran responsabi1 i dad para proporcionar a los pacientes 
las habilidades y conocimientos que requiere la promoción del 
autocuidado, no ha formado la identidad del cuidado que para 
sí mismo amerita (Loreno y Drick, 1990), exponiéndose a 
graves trastornos somáticos, depresivos y de ansiedad, condi-
ción que por ser mantenida en sí mismo contiene un claro 
sufrimiento interna que le conduce potencialmente hacia 
peligrosas resoluciones (Morton, 1984; üskins, 1979) que 
menguan su capacidad de apoyo a los pacientes con-Forme a las 
expectativas sociales y profesionales de su rol. 
CAPITULO III 
METODOLOGIA 
El diseño del estadio es de t ipo descriptivo, 
transversal. Se seleccionó el Hospital Universitario de la 
U.A.N.L. institución de tercer nivel el cual tiene 
características desables tales como: accesibilidad con el 
personal y distribución de profesionales de enfermería en 
siete grandes áreas de especialidad. 
SUJETOS 
La selección de los participantes se 1levó a cabo 
mediante muéstreo probabilístico útil izando el método 
aleatorio simple, de acuerdo a la Tabla de Miller, Códigos 
Maestros XIII y XIV para tamaño de muestra Claves FHJ; la 
cantidad de sujetos osciló entre 50 como mínimo y 80 como 
máximo conforme al universo de trabajo existente. 
MATERIAL 
La información se obtuvo mediante la aplicación del 
"Cuestionario General de Salud" de Goldberg (CGS28), 
formulario autoaplicable diseñado para detectar personas con 
y sin morbi1 idad emocional; consta de 28 i tems, y su 
ordenamiento está estructurado de la siguiente forma: 1-7 
Síndrome somático, 8-14 Ansiedad, 15-21 Síndrome evasivo, y, 
22-28 Depresión grave. Con objeto de ampliar la información, 
se agregó al CGS28 un formato que consigna datos de variables 
demográfi eos tales como edad, sexo, estado civil, ant igüedad 
laboral y escolaridad. 
Los requerimientos esenciales que antecedieron a la 
administración del cuest ionario fueron: 1) Ori entac ión 
directa e individual acerca de la trascendencia del estudio y 
confiabilidad de anonimato, 2) aceptación verbal voluntaria 
del personal, 3) lectura cuidadosa de las instrucciones 
explícitas en el cuestionario, y, 4) agradecimiento en el 
mismo formato y verbal al término de su llenado. 
El t iempo útil izado por el personal en la contestación 
del cuestionario fluctuó entre 10 a 20 minutos. La 
alternativa de respuesta está numerada sistemáticamente con 
cuatro dígitos (1-4) en cada una de las preguntas, 
considerándose sin problema las selecciones hechas en los 
dígitos uno ó dos; y, con problema, el señalamiento en tres ó 
cuatro. 
Uno de los factores intervinientes en la decisión de 
utilizar el CGS28 fue el amplio uso que investigaciones 
reconocidas han hecho en población general, así como también 
en profesionales entre los que se encuentra enfermería, su 
confiabilidad es de 84 por ciento, especificidad 85 por 
ciento, falsos positivos 15 por ciento, falsos negativos 16 
por ciento, valor predictivo positivo 0.91 y 0.27, y, valor 
predictivo negativo 0.9 y 0.75; su punto de corte es 4. 
El Cuestionario General de Salud de Goldberg ha sido 
validado en población mexicana en el primer nivel por 
Campilio y Col. (1978), val idado y estandarizado en 
diagnóstico de casos de segundo nivel por el Dr. Treviño 
Mora y Col. en el Instituto Mexicano de Psiquiatría (1980), 
validado en el tercer nivel por la Dra. Alcorta Garza (1981) 
y en aplicaciones realizadas por la Dra. Padilla G. en la 
prevalencia de trastornos psiquiátricos en una muestra de 
consulta privada (1981). 
PROCEDIMIENTO 
El procedimiento para la selección de la muestra se 
realizó observando lo siguiente: 
Posterior a la autorización de las autoridades 
correspondientes para efectuar la investigación se llevo a 
cabo lo siguiente: 
lo. Obtención en la Coordinación de Enfermería del 
Hospital de un listado del personal profesional de 
enfermería correspondiente a las áreas incluidas en 
el estudio. 
2o. Des i gnación con números progresivos a cada uno de 
los elementos del personal. 
3o. Determinación cuantitativa de los sujetos para el 
estudio. 
4o. Elección de los elementos» utilizando la tabla de 
números aleatorios. 
Posterior al proceso de selección de la muestra se 
elaboró un listado de personal discriminándolo por servicio y 
turno, solicitando a la Coordinación de Enfermería su apoyo 
para facilitar al personal el llenado de la encuesta, datos 
que para efectos de confidencialidad se han mantenido 
anónimos a fin de cumplir con el fundamento ético implícito a 
un estudio de tal naturaleza, conforme al Cap. I, Art. 13 y 
14 Fracc. I y II; Art. 21, Fracc. I, IV, VI, VII y VIII, del 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud. 
El siguiente paso consistió en instruir al personal 
colaborador en la recolección de la información acerca de la 
técnica, reconsiderando instrucciones sobre actitudes 
deseables para sensibilizar a los participantes de manera que 
conceptual izaran la importancia de la información para el 
estudio, así mismo, la libertad para rechazar la respuesta al 
cuestionario si así lo deseaban. 
La administración del cuestionario se realizó 
posteriormente a la orientación y anuencia del personal, 
aplicándose individualmente en el servicio, durante el turno 
ó al término del mismo; de los 80 elementos seleccionados en 
la muestra, 16 (20%) rehusaron responder el cuestionario, por 
lo que solo se contestaron 64 cuestionarios, lo que 
constituye un 28 porciento más de la cantidad de encuestas 
mínimas deseables, conforme al tamaño de la muestra 
predeterminada. 
El análisis de los datos se sometió a la prueba del 
coeficiente de correlación Somers' D, computarizando la 
información con apoyo del paquete estadístico SPSS. Con el 
uso del coeficiente de correlación fue posible determinar la 
proporción de elementos con morbilidad mental y su relación 
entre indicadores de morbilidad y variables demográficas 
preestablecidas, a través de la expresión numérica de la 
fuerza y dirección de la correlación lineal en línea recta. 
CAPITULO IV 
RESULTADOS 
El personal participante labora en las áreas de 
Pediatría (26.6%), Ginecobstetricia (20.3%), Medicina Interna 
(14.1%), Unidad de Cuidado Intensivo Adulto (12.5%), Cirugía 
General (9.4%), Terapéutica Quirúrgica (7.8%), Oncología 
(4.7%) y Pensionistas (4.7%) (Figura 1). El 27 porciento son 
adultos jóvenes (20-30 años), 53 porciento lo forma personal 
entre 31-40 años, y, 20 porciento de edad avanzada (41-51 
años), (Figura 2). 89 por ciento son del sexo femenino y 11 
porciento del sexo masculino (Figura 3). 
1 
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO 
POR AREA 
PEDIATRIA 
QINECO-OBSTETRICIA 
MEDICINA INTERNA 
U CÍA 
CIRUGIA GENERAL 
TERAPEUTICA QUIR 
ONCOLOGIA 
PENSIONISTAS 
U0!A» UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS 
GUIB» GUIRURQIQA FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
P I Q U R A ? 29 
DISTRIBUCION DE LÂ POBLACION POR EDAD 
31 A 4 0 A R O S 
N- 64 
FU6NTE: DIRECTA PEL ESTUDIO 
FIGURA 3 
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO 
F E M E N I N O 
80 * 
M AS C U LI N O 
11 % 
FUENTE: DIRSOTA DEL 59TUD10 
N- 64 
Sesenta y uno por ciento de los elementos de la muestra 
son casados y 39 porciento solteros (Fig. 4). Su antigüedad 
laboral osciló entre 1 a 5 años (17.2%), 6 a 15 años (57.8%), 
y, 16 a 30 años (25%). (Fig. 5). El grado de escolaridad 
cursada es de 77 porciento enfermería y, 23 porciento 
licenciatura (Fig. 6). 
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Las manifestaciones del estrés en el personal se 
estimaron en cuatro diferentes aspectos: 1) síntomas 
somáticos, 2) de ansiedad, 3) evasión , y, 4) depresión 
severa. El punto de corte fué de 4 considerándose sin 
morbilidad el personal que seleccionó en el CGS2S las 
alternativas uno y dos, y, aquellas que tuvieron cuatro o 
menos respuestas en la alternativa tres ó cuatro; los que 
contestaron cinco ó más en éstas últimas opciones se 
estimaron con morbilidad emocional. En ésta medida el 20 
porciento se identifica con morbi1 idad (Fig. 7), de los 
cuales el 19 porciento de la proporción real, son del sexo 
femenino y el 14 porciento del sexo masculino. 
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La ideación suicida se muestra en un nueve porciento de 
la población, y tiene la mayor proporción en el área de 
Ginecobstetricia (50%) . Los casos de mayor severidad con 
morbilidad emocional se presentan en Ginecobstetricia (38.5%) 
y en Terapéutica Quirúrgica (23.1%); a su vez en las áreas de 
Unidad de Cuidado Intensivo Adulto y Oncología se cuantifican 
cero casos de daño emocional e ideación suicida (Fig. 8). 
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Las respuestas del cuestionario que muestran mayor 
sensibilidad se representan como síntomas somáticos, ansiedad 
y evasión; destacándose "sentirse mal", "agotamiento" e 
"irritabilidad". (Fig. 9). 
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La presencia de los diversos indicadores del 
cuestionario revelan en el grupo de 41-51 años un elevado 
porcentaje de somatización (76.9%) y ansiedad (61.5%); por el 
contrario el grupo joven (20-30 años) presenta ligeramente 
más altos los síntomas de evasión (27.2%) y depresión (23.5%) 
(Fig. 10). El grupo femenino presenta mayores indicadores en 
el apartado de síntomas somáticos (42.1%), ansiedad (31.6%) y 
depresión (21.1%); mientras que en el grupo mascu1 ino 
sobresalen los síntomas evasión (42.9%) y ausencia total de 
depresión (Fig. 11). A su vez, el personal casado indica, 
proporciones elevadas de síntomas somáticos (48.7%) y de 
evasión (33.3%); sobresaliendo en el personal soltero 
depresión (28%) (Fig. 12); la somatización (56.2%) y evasión 
(53.9%) se reportan con los índices más altos en el personal 
con mayor antigüedad laboral, y la depresión (35.4%) en 
aquellos de menor antigüedad (Fig. 13). 
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En el personal con enfermería general se reporta como 
indicador ligeramente más elevado los síntomas somáticos 
(42.9); a su vez, el personal con licenciatura los manifiesta 
en ansiedad (33.3%), evasión (26.7%) y depresión (20%) (Fig. 
14) . 
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La mayor gravedad de Xas respuestas en la encuesta se 
refieren a síntomas de ansiedad (50%) y somatización (11.1%), 
correspondiendo a insomnio, tensión, pánico, irritabilidad; 
y, cefalea; respectivamente (Pig. 15). 
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CUADRO 1 
CORRELACION DE INDICADORES DE ESTRES EN EL CUESTIONARIO GENERAL 
DE SALUD DE GOLDBERG (28)EN PERSONAL CON MORBILIDAD EMOCIONAL 
PREGUN-
TA 
CORRELACION 
SOHER'S D 
A MAYOR MANIFESTACION DEL DAÑO EMOCIONAL 
S - .36 Se siente senos «al. 
0 - .27 Sienten senos necesidad de tónico. 
M - .61 Se siente senos agotado. 
A - .13 Se siente senos enferso. 
T - .46 Siente senos cefalea. 
I - .52 Siente senos tensión. 
C - .22 Siente senos bochornos. 
A - .60 Siente senos insosnio. 
H - .36 Ha tenido senos di-f i cuitad para persanecer 
dorsido. 
S - .68 Ha sentido senos estar bajo presión. 
I - .45 Se siente senos irritable. 
E - .26 Se siente senos asustado. 
D - .31 Dissinuye la sensación de que no puede sanejar 
las situaciones. 
A - .17 Dissinuye la sensación de sentirse nervioso y 
tenso. 
E - .36 Se santiene senos ocupado. 
V - .15 Se tarda senos tiespo en hacer las cosas. 
A - .61 Siente senos que ha hecho sal las cosas. 
S - .55 Ha sentido senos la insatisfacción por la sa-
nera que ha llevado a cabo sus tareas. 
I - .25 Ha sentido senos la poca utilidad e isportan-
cia de lo que lo rodea. 
0 - .36 Ha sentido senos la incapacidad para tosar 
decisiones. 
N - .53 Ha sentido senos la incapacidad para disfrutar 
de sus actividades cotidianas. 
D - .31 Ha sentido senos la poca valía. 
E - .16 Ha sentido senos que la vida no vale. 
P - .21 Ha sentido senos que no vale la pena vivir. 
R - .26 Le ha venido senos la idea repetitiva de qui-
tarse la vida. 
CUADRO 2 
ANALISIS OE LAS PREGUNTAS OE LA ENCUESTA EN LA POBLACION DE 
ES 
PREGUN-
TA 
TUPIO PE ACUE 
COEFICIENTE 
SOMERS'D 
ROO AL COEFICIENTE DE CORRELACION SOMERS'D 
INTERPRETACION 
S - 0.13 A menor escolaridad se siente más mal. 
0 - 0.20 A menor edad requiere menos tónico. 
M - 0.14 A mayor edad más agotamiento y menos motiva-
ciones. 
A - 0.22 A mayor escolaridad se sienten menas enfermes. 
T 0.20 A mayor escolaridad hay más cefalea. 
I 0.17 A mayor escolaridad sienten más presión. 
A 0.19 A mayor edad se siente más irritable. 
N 0.14 A mayor antigüedad aumenta incapacidad para 
manejar laa situaciones. 
S 0.13 A mayor edad aumenta la incapacidad para 
manejar las situaciones. 
E 0.15 A mayor edad es más lento en las actividades. 
V - 0.22 A mayor antigüedad percibe menos cpie ha hecho 
bien las cosas. 
A 0.16 A mayor escolaridad percibe menos satisfacción 
por manera de realizar actividades. 
S - 0.16 A mayor antigüsdad disfruta menos activiriadas 
cotidianas. 
0 0.15 A mayor sdad se sienten más como personas de 
poca valia. 
E - 0.16 A menor antigüedad siente más que la vida no 
vale. 
P - 0.12 A menor escolaridad sients más que la vida no 
vals. 
R - 0.16 A menor antigüedad piensa más en quitarse 
la vida. 
Somáti =Samát i cas Ans=Anei edad Evas=Evas i ón Depr=Depresi ón 
CAPITULO V 
DISCUSION 
Los datos presentados en éste estudia permi ten 
establecer una similitud cuanti tativa de la morbi1 idad 
emocional encontrada por McGrath y Col (1989), y, Cairns y 
Wilson (1984) en un estudio con personal de enfermería de 
Irlanda del Norte; la apiicación del error estandar de la 
dif erene i a con a de O.05 en 1 as tres muestras de 
investigación, determina en los resultados obtenidos que se 
acepta la hipotesis nula, al no diferir las conclusiones en 
éste estudia con los datos valorados en investigaciones 
previas específicas, al aplicar la prueba Somers'D se observa 
una correlación positiva débil (Coef de corr. 0.11) en el 
personal que tiene menor tiempo de laborar en la institución. 
Valorando la correlación que presenta el grupo con 
i 
morbi1 idad emocional en correspondencia con cada una de las 
preguntas del CGS28 se establece una correlación negativa 
moderada, interpretándose en éste caso que a mayor intensidad 
de deterioro emocional se tiene una menor capacidad de 
percibir el malestar, destacándose por la mayor fuerza de 
relación negativa el sentir agotamiento, tensión, insomio, 
presión, realizar mal las actividades, insatisfacción en 
real i zación de tareas e i ncapac i dad para disfrutar de 
actividades cotidianas (Cuadro 1). 
A diferencia de lo que señaló Oskins (1979), y, 
Rosenthal, Kathleen y Black (1989), en relación a que el 
personal de enfermería está más expuesto a situaciones 
estresantes en áreas de cuidado intensivo, el profesional en 
éste estudio muestra las mayores proporciones de estrés en 
Ginecobstetricia; a su vez la Unidad de Cuidada Intensivo 
Adulto y Oncología, servicios en los que se enfrenta 
constantemente el personal a dolor crónico y muerte, en 
oposición a las expectativas, no evidencía ningún caso con 
síntomas de estrés. 
Dubovsky, Getto y Gross (1977), sugieren que enfermeras 
de una Unidad de Cuidados Coronarios en la que se les 
proporcionó apoyo por seis meses disminuyó la mortal idad de 
los pacientes, al proveerles una atmósfera de interés de tal 
forma que éstos profesionales se motivaron para detectar-
cambios sutiles en los pacientes, tomar decisiones y utilizar 
tiempo extraordinario en el paciente. 
La atención podría aclarar parcialmente que en los 
servicios de atención a pacientes críticos en los cuales el 
personal debe asumir grandes responsabi1 idades, la 
inexistencia de un adecuado sustento emocional y métodos de 
apoyo, desencadenar ía en éste grupo de profesionales (Osk i ns, 
1979), un elevada r iesgo de morbi1 idad psicosomàtica 
or iginada en la movi1 ización fisiológica y resultantes 
cambios tisulares, cuyos efectos se relacionan con notable 
disminución en el rendimiento laboral e intelectual (Busquets 
y Arqués, 1991). 
Por lo anterior se considera como una probabi1 i dad 
explicati va de indi ca do res nega ti vos de es tr és en Cuidado 
Intens i vo Adu1to y Onco1ogí a, el que se desar rolle un 
Programa de apoyo de Psiquiatría de enlace en dichas áreas. 
El sí ndrome de depresión grave se presenta 
exclusivamente en el grupo -Femenino con una 21.1 porciento, 
éstos datos se asemejan a los obtenidos por Skinner y Scott 
(1993); así mismo, se expresa coincidencia con lo señalada 
por Livingston (1984), al aparecer la depresión con una 
correlación negativa de —0.16 conforme a la antigüedad en el 
trabajo, y con Reviki y May (1989), al concordar en que el 
personal saltero tiene una proporción predominantemente mayor 
que el casado con 28 y 1-3 porciento respectivamente y un 
coe-Ficiente de correlación de 0.18. 
Ideación suicida indicador de depresión grave se 
mani-Fiesta en el personal con nueve porciento, lo que 
constituye un factor de alto riesgo; la mayor frecuencia se 
presenta en el área de Ginecobstetricia. Su correlación es 
positiva débil, afectando con mayor magnitud al personal 
soltero (16%) , sexo femenino (ÍO.S'X) y con menor antigüedad 
en el trabajo (187.) . La elevada incidencia de suicidio como 
riesgo vital es corroborada por Katz (1983), al revelar en un 
estudio sobre patrones de mortal idad en personal de 
enfermería una -Fuerte asociación entre suicidio y causa de 
muerte, siendo 50 porciento mayor en éste grupo de 
profesionales que en otros. 
Al api icar la prueba Somers'D a var iables demográficas 
del personal con indicadores de depresión se denota una 
correlación débil obteniéndose los siguientes hallazgos: los 
profesionales de mayor edad se sienten como personas de poca 
valía (Coef de corr O.15}, personal con menor antigüedad de 
trabaja en la institución y de menor escolaridad percibe que 
la vida no vale nada (Coef de corr.—O.16 y -0.12 
respe c t ivamen te } , y, el persona1 soltero man i f i esta 
pe nsam i e ntos r epe t i t i vos de qu i tarse la vi da (Coef. de 
corr. -O.ló). 
Estos datos coi nciden con los encontrados por Sk i nner y 
Scott (1993), los que confirman entre otras síntomas 
frecuentes "pensamientos acerca de muerte" y "ánimo 
deprimido", del mismo modo el profesional deprimido muestra 
resu 1 tados ba j os de autoest i ma y aser t i vi dad en un ¿>3 
porciento. 
La presencia de depresión en el personal se relaciona 
fuertemente con estrés ocupacional (Reviki y May, 1989), 
estado que disminuye su desempeño y compromete 1a salud 
mental del profesional (Myers y Col., 1971; Maslach, 1976; 
Wilbury Dan, 1989), -fundamentalmente cuando se percibe a sí 
mismo con poco o ningún control sobre eventos que suceden en 
su entorno debido a un locus de orientación que actúa 
pobremente como moderador o bien debido a que dichas sucesos 
externos estresantes sobrepasan los recursos personales de 
equilibrio (Johnson y Sarason, 1977). 
El síndrome somático, como expresión de estrés 
representa el 56.3 porciento de los signos en la población de 
muestra, lo que constituye el mayor impacto cuantitativo de 
daño en el profesional coincidiendo con los repartes de 
Livingston (1984); sin embargo, difiere en que la mayor-
proporción se manifiesta en personal con mayor antigüedad en 
el trabajo y en los de mayor edad con un coeficiente de 
correlación positivo de 0.32 y 0.12 respectivamente; cefalea 
como señalan Wilbur y Dan (1989) y Colé (1991), es el síntoma 
más grave. 
El personal que resulta más afectado en cuanto a 
escolaridad tiene relación directa con percepción de cefalea 
y presión, e inversa con malestar y enfermedad; en cuanta a 
la edad se observa relación directa con agotamiento, e 
inversa con necesidad de tónicos y motivaciones (cuadro 2). 
Percepción de malestar y agotamiento a su vez se revelan coma 
síntomas somáticos de mayor sensibi1idad. 
El agotamiento como describe Maslach (1976), deteriora 
el bienestar -Físico, asimismo, se relaciona poderosamente con 
depresión en el profesional de enfermería y simultáneamente 
con decremento de realización personal y contacta profesional 
como un resultado de estrés ocupacional (McAbee, 1991). 
El estrés interfiere con resistencia a la enfermedad 
disminuyendo la respuesta inmunitaria (Locke, 1982), ésto 
expone al profesional a riesgos ocupacionales múltiples de 
morbilidad somática, superando de tres a seis veces más en la 
población general la posibi1 idad de desarrollar procesos 
psicosomáticos (Cheng, 1991) incapaci tantes. 
Por otro lado, ansiedad presenta coeficientes de 
correlación positiva débil, manifestándose su mayor nivel en 
personal de más edad (61.5%) y en el sexo femenino (31.5%); 
las respuestas de mayor gravedad en el Cuestionario General 
de Salud consti tuyen el 50 porciento refiriéndose 
específicamente a insomnio, presión constante, pánico e 
irritabilidad; es notable cómo el personal de mayor edad y 
ant i guedad perci ben más deter ioro en la capaci dad para 
manejar las situaciones de trabajo (cuadro No 2). 
La irritabilidad exacerbada es uno de los primeros 
indicadores de estrés (Colé, 1991), simultáneamente se 
manifiesta con insomnio, pensamientos acerca de muerte y 
graves trastornos de concentración, observándose que ansiedad 
y depresión están altamente correlacionados (Skinner y Scott, 
1993). La depresión asociada con ansiedad generalmente 
produce reacciones de desesperación e impotencia, descenso de 
la autoestima y restricciones intensas al estila de vida; en 
consecuencia, si tuac iones prácticas del pro-Fes i onal de 
en-ferjnería en las que se requiere gran disposición, la 
actitud en un estado ansioso-depresivo es de rechazo activo 
de-fensivo de empatia particularmente ante los usuarios 
demandantes, moribundos y con graves trastornos (Mi 11iams, 
19B9). 
El síndrome evasiva revela la mayor proporción en 
personal de mayor antigüedad con una correlación de 0.19 
(53.9%); en casados, cuya correlación es de 0.20 (33.3%); y, 
a pesar de que el grupo tuvo pobre correlación con su género, 
sin embargo la canti dad de evasión en el sexo masculino 
duplica al presentado en el sexo -Femenino; concomítantemente 
al revisar las preguntas que revelaron una correlación 
positiva débi1, se establece que mientras mayor es la 
anti guedad laboral tiene menor percepción sobre la cal idad de 
sus intervenciones, disfrutando en menor grado de sus 
actividades cotidianas; a mayor edad es más lento en sus 
tareas, y, el personal con mayor escolaridad se siente menos 
satisfecho en su trabajo (Cuadra No. 2). 
Una probable explicación de que el personal masculina 
manifieste mayor evasión que el personal femenino para 
manejar el estrés laboral, reside en la tradicional creencia, 
re-Forzada culturalmente, de que el hombre, es más -fuerte y 
reservado en la expresión de sus afectos, no asi en la mujer, 
quien es mejor calificada si su conducta es afectiva y 
condescendiente; Holahan y Moss <1985), señalan ésto mismo 
como un hecho que las instituciones asumen como expectativas 
del rol profesional de acuerdo al género (tiyers y Col., 
197Í) . 
Por otro lado Williams (1989), reporta que las mujeres 
t i enden a desarrollar mayor empatí a que 1os hombres 
acrecentando la vulnerabi1 i dad al desgaste emocional y a la 
despersonalización, se observa además que el grupo masculina 
tiene mayar empatia que la normada para la colectividad de 
éste género. 
Considerando la magnitud del estrés en el sentido de ser 
un fenómeno que perjudica las dimensiones totales del 
personal de enfermería es imprescindible su entendimiento 
(Rosenthal y Col., 1989) dado que constituye un riesgo de 
alto costo para la salud del profesional y de los usuarios 
ÍCheng, 1991). 
El panorama es aún más abrumador al observar como la 
vieja certidumbre del desempeño de enfermería se derrumba 
ante el drama de la exigencia de calidad elínica y "la 
cultura de la super-profesional" aunada a la histórica 
tradición integrada a enfermería de "ayudar a cualquier 
costo" (Colé, 1991). 
La contraposición entre expectativas de servicio del 
personal de enfermería y sus empleadores, ha agudizado la 
intención de éste profesional de abandonar el emplea (Yoo, 
1993), sobre todo en circunstancias en las que enfermería ha 
identificado modelos de cuidado para "otros" no así conductas 
y actitudes de cuidado para sí mismo (Loreno y Drick, 1990). 
5.1 Conclusiones 
La valoración de morbilidad emocional en el personal 
de enfermería, fué, de acuerdo a las expectat i vas del 
estudio un dato confirmado, su frecuencia en 20 porciento 
de los profesionales concuerda con investigaciones 
previas, circunstancia que permite generalizar la presen* 
cia de ésta proporción en el personal que labora en la 
Institución de estudio; así mismo se ratifica la similitud 
de las manifestaciones del estrés en una población latina 
en comparación con profesionales de población sajona. 
Los síntomas más graves que presenta el personal con 
daños emocionales son cefalea, agotami ento, insomnio, 
disminución del rendimiento laboral e insatisfacción en el 
trabajo; a su vez, los profesional es que se observan con 
mayor daño, disminuyen su capacidad para percibir con 
objetividad los efectos del estrés tanto personales como 
en su desempeño. 
El análisis de los datos en la población encuestada 
deja entrever que aunque el personal no presente morbi-
1idad emocional, puede manifestar daños aislados, obsei— 
vándose como riesgo significativo una elevada cantidad de 
personal con depresión grave (21%) e ideación suicida (9); 
ésto sucede en personal de sexo femenino y predominante-
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mente en solteras, con menor antigüedad y las más jóvenes, 
en las cuales predomina el pensamiento repetitivo de 
quitarse la vida. 
El síndrome somático y la ansiedad son dos indica-
dores de mayor impacto en el personal más antiguo, en edad 
avanzada y de sexo femenino, factor que d ismi nuye su 
capacidad para manejar adecuadamente situaciones de 
trabajo. 
Por otro lado, el síndrome evasivo se presenta en 
53.9 porciento del personal, siendo notoria su presencia 
en el sexo masculino, en casados y con mayor antigüedad; 
el efecto en su desempeño se traduce en mayor utilización 
de tiempo en tareas y disminución de su interés por 
valorar la cantidad de trabajo desarrollado. 
La escolaridad del personal en relación a los 
indicadores de estrés al parecer no es determinante ya que 
se observa que el personal con licenciatura a diferencia 
de la enfermera general tiene una ligera mayor proporción 
de ansiedad, evasión y depresión; mientras tanto, el 
personal con enfermería general presenta una marcada 
diferencia en el síndrome somático al presentarlo en una 
proporción más elevada que aquel con mayor preparación. 
Vale la pena señalar que es mayor la insatisfacción por la 
modal idad del desempeño de su trabajo en el personal con 
mayor preparación» teniendo el de menor escolaridad un 
concepto, de poca valía respecto a la vida. 
5.2 Recomendaciones 
Es deseable que se desarrolle un estudio longitudinal 
que provea información de los factores de personalidad y 
situacionales que condicionan la morbilidad mental e 
ideación suicida en este profesional. 
La evaluación con entrevista estructurada para el 
personal que mani festó morbilidad es otra alternativa a 
corto plazo, ya que la intervención de terapeutas espe-
cializados es valiosa en el sentido de que el diagnóstico 
y tratamiento temprano sean el mejor auxilio para éste 
personal. 
La enfermera especialista en salud mental será recu-
rso idoneo de apoyo y cónsultoría para aquel personal que 
lo requiera, a fin de facilitarle entender los procesos 
emocionales que la obstruyen en su desempeño, en la 
relación con sus pacientes, colegas e Institución. 
Revisar en la unidad de cuidados intensivos mediante 
un estudio formal, la influencia del programa de psiquia-
tría de enlace como factor influyente en el personal de 
enfermería respecto a manejo del estrés. 
Dada la circunstancia de que gran parte de los con-
ceptos de identidad profesional y modalidades de manejo de 
estrés se adquieren en el período escolar mediante el 
fenómeno de imitación, se sugiere que todo aquel personal 
que participa en el proceso de aprendizaje de estudiantes 
de enfermería se integre a un programa de sensibilización 
a través del cual se intente reconceptualizar estrategias 
de enfrentamiento al estrés a fin de implementar medidas 
que fortalezcan los recursos intrapersonales de apoyo. 
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APENDICE A. 
CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD DE GOLDBERG. 
(CGS 28) 
Por favor lea ésto cuidadosamente: 
Nos interesa saber COBO ha sido su salud en general en las últi-
nas cinco semanas y si ha tenido quejas en cuanto a síntomas médi-
cos. Le suplicamos que conteste TODAS las preguntas de las siguien-
tes páginas simplemente subrayando la respuesta que piensa más se apli-
que a Usted. Recuerde que deseamos saber de so situación presente y 
quejas recientes, no las que haya tenido en el pasado. 
Es importante que intente contestar todas las preguntas. 
Muchísimas gracias por su cooperación. 
No. Id Edad: Sexo: Estado Civil: 
• • • • • • • • • • • 
F M S C D V U.L. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Años de Servicio Escolaridad: 
en esta Institución: See. Prep • Enf. Lic.Enf. Otros: 
• • • • • • • 
12 13 14 15 16 17 18 
RECIENTEMENTE: 
Al. ¿Se ha sen- Mejor Como de 
tido perfec- que costum-
tamente bien antes bre. 
y con buena 
salud? 
Peor que 
de costum 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre . 
A2. ¿Ha sentido 
la necesi-
dad de un 
buen tónico? 
Para No más que 
nada. de cos t tim-
bre . 
Más que 
de eostoa 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre . 
A3. ¿Se ha sen-
tido agota-
do y sin 
motivacio-
nes? 
Para No más que 
nada. de costum-
bre. 
Más que 
de costum 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre . 
A4. ¿Se ha sen- Para 
tido enfer- nada, 
ao? 
No más qae 
de cos tarn-" 
bre. 
Más qae 
de costura 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre. 
A5. ¿Ha tenido Para 
dolores de nada, 
cabeza? 
No aás que 
de costua-
bre. 
Más que 
de costura 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre . 
A6. ¿Ha sentido 
tensión ó 
presión en 
Xa cabeza? 
Para No raás que 
nada. de costum-
bre . 
Más que 
de costura 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre . 
A7. ¿Ha tenido 
escalofríos 
o bochor-
nos? 
Para 
nada. 
No B Â S que 
de costtur-
bre. 
Más que 
de eostua 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tuabre. 
B1. ¿Ha tenido 
dificultad 
para dorair 
por estar 
preocupado? 
Para 
nada. 
No B Á S que 
de costum-
bre . 
Peor que 
de costum 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre. 
B2. ¿Ha tenido 
dificulta-
des para 
peraanecer 
doraido una 
vez que ha 
empezado? 
Para No raás que 
nada. de costum-
bre. 
Peor que 
de costura 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre. 
B3. ¿Se ha sen-
tido cons-
tantemente 
bajo pre-
sión? 
Para No raás que 
nada. de costum-
bre. 
Peor que 
de costura 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tuabre. 
B4 ¿Se ha 
sentido 
irritado 
y de jsal 
humor? 
Para No aás que 
nada. de costum-
bre . 
Más que 
de eostua 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre. 
B5. ¿Se ha Para No más que Más que Mucho 
sentido nada. de costum- de costum peor que 
asustado bre. bre. de eos-
o con tumbre. 
pánico sin 
ninguna 
razón? 
B6. ¿Ha tenido Para 
la sensa- nada. 
• ción de 
que no 
puede sane-
jar las 
situacio-
nes? 
B7. ¿Se ha Para 
sentido nada, 
nervioso 
y tenso 
todo el 
tiempo? 
No aás que 
de costum-
bre. 
No más que 
de costum-
bre. 
Más que 
de costum 
bre. 
Más que 
de costra 
bre. 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre . 
Mucho 
peor que 
de cos-
tumbre. 
C1. ¿Se las ha 
ingeniado 
para man-
tenerse 
"muy ocu-
pado"? 
C2. ¿Se tarda 
más t i empo 
en hacer 
las cosas? 
Más que Igual que 
de eos- siempre, 
tumbre. 
Más que Igual que 
de eos- siempre, 
tumbre. 
Menos que 
de cos-
tumbre. 
Menos que 
de cos-
tumbre. 
Mucho menos 
que de cos-
tumbre . 
Mucho menos 
que de cos-
tumbre. 
C3. ¿En general Mejor 
siente que que de 
ha hecho eosturn-
ias cosas bre. 
bien? 
Igual que 
siempre. 
Menor bien 
de cos-
tumbre. 
Mucho menos 
bien que de 
costumbre. 
Mucho menos 
satisfecho. 
la manera 
en que ha 
llevado a 
cabo sus 
tareas? 
C4. ¿Se ha sen- Más Igual que Menos 
tido satis- satis- siempre. satis-
fecho por fecho. fecho. 
C5. ¿Se ha sen-
tido útil y 
parte 
inportante 
de lo que 
le rodea? 
Más 
útil. 
Igual que 
siempre. 
Menos 
útil. 
Mucho menos 
útil. 
C6. ¿Se ha sen- Mejor Igual que Menos que 
tido capaz que de siempre. de eos-
de tomar eos tusa- tumbre. 
decisiones? bre. 
Mucho menos 
que de cos-
tumbre. 
C7. ¿Se ha sen— Mejor 
tido capaz que de 
de disfru- eostun-
tar de sus bre. 
actividades 
cotidianas? 
Igual que 
siempre. 
Menos que 
de cos-
tumbre. 
Mucho menos 
que de cos-
tumbre . 
DI. ¿Se ha sen-
tido cono 
una persona 
de poca 
valia? 
Para 
nada, 
Igual que 
siempre. 
Más que 
de cos-
tumbre . 
Mucho más 
que de cos-
tumbre . 
D2. ¿Ha sentido Para 
que la vida nada, 
no vale la 
pena? 
D3. ¿Ha sentido Para 
que no vale nada, 
la pena 
vivir? 
Igual que 
siempre. 
Igual que 
siempre. 
Más que 
de eos-" 
tambre. 
Más que 
de cos-
tumbre. 
Mucho más 
que de cos-
tumbre. 
Mucho más 
que de cos-
tumbre . 
D4. ¿Ha pensado 
en la posi-
bilidad de 
qui tarse 
la vida? 
Défini- No creo. 
ti va-
mente 
no. 
Alguna 
vez. 
Definitiva-
mente sí. 
D5. ¿Se ha sen-
tido incapaz 
de hacer 
alguna acti-
vidad porque 
tiene ner-
vios? 
Para 
nada. 
Igual que 
siempre. 
Más que 
de cos-
tumbre. 
Mucho más 
que de cos-
tumbre. 
D6. ¿Ha sentido 
ganas de 
estar muerto 
y acabar 
con todo? 
Para 
nada. 
Igual que 
s i empre. 
Más que 
de cos-
tumbre. 
Mucho más 
que de eos* 
tumbre. 
D7. ¿Le ha 
venido a 
la mente 
la idea 
repetíva 
de quitarse 
la vida? 
Défini- No creo. 
ti va-
mente 
no. 
Alguna 
vez. Definitiva-mente sí. 
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